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• Kinder- & jeugdpsychiaters houden zich bezig met het diagnostiseren van 
psychopathologie bij zich ontwikkelende kinderen en zijn op zoek naar passende 
behandeling of begeleiding.  
• De kennis rondom het individu (diagnose) profiteert van de algemene kennis 
(classificatie) om de aanpak te optimaliseren.  
• In een vijftal klinische vignetten komen praktische en beleidsmatige knelpunten 
aan de orde. 
o De huidige classificatiesystemen houden te weinig rekening met 
ontwikkelingsfenomenen.  
o Door te sterke gerichtheid op waarneembare gedragingen, worden 
neuropsychologische en  
o biologische kenmerken onvoldoende meegenomen in de diagnostiek.  
o De kinder- & jeugdpsychiater mag nimmer vergeten dat hij de arts is in het 
multidisciplinaire werkveld.  
o Een dubbeldiagnose (bijvoorbeeld psychiatrie in combinatie met verstandelijke 
handicap/lichamelijke handicap of verslaving) betekent helaas vaak dat de 
patiënt maar half geholpen is. Ontschotting tussen verschillende zorgsectoren 
is een grote noodzaak. 
• De hulpverlening aan kinderen en jeugdigen is te sterk gecompartimenteerd. De 
overheid huldigt stepped-care. Dat is laagdrempelig toegang, dicht bij huis door 
relatief laag geschoolden.  
• Gepleit wordt voor “kinder- & jeugdpsychiaters als diagnostische 
zwaargewichten” aan de poort die bij de triage helpen om lange, frustrerende en 
mislukte hulpverleningsprocessen te voorkomen. Schotten tussen de 
hulpverleningssectoren moeten geslecht worden.  
• Opleiden van mobiele en meer flexibel kinder- en jeugdpsychiaters.  




Mijnheer de Rector Magnificus 
Zeer geachte toehoorders,  
 
Het is vandaag precies twee jaar geleden dat met een dodelijke precisie de twee torens van het  
World Trade Centre op de zuidelijke punt van Manhattan getroffen werden door een 
weerzinwekkende aanslag. Het onvoorstelbare gebeurde. De Noord-Amerikaanse cultuur, 
waar wij zo nauw mee verwant zijn, werd in het hart van haar meest onaantastbare 
zekerheden getroffen.  
 
Sommigen hebben ons gevraagd waarom wij op deze datum onze inaugurele redes durven te 
houden. Het is geen bewuste keuze geweest, maar toen de mogelijkheid zich aandiende zijn 
wij hem niet uit de weg gegaan. Wanneer je als psychiater de dagen waarop hoopvolle 
verwachtingen ten aanzien van de toekomst van dierbare mensenkinderen diep en pijnlijk 
aangetast worden zou vermijden, dan bestaat er voor een feestelijke bijeenkomst als deze geen 
geschikte dag. In de geest van Maarten Luther planten wij vandaag dan ook liever een 
appelboom dan dat wij bij de pakken neer gaan zitten. 
  
Wij gedenken de slachtoffers van de vreselijke aanslag en hun families in eerbied. We bidden 
dat zij die verantwoordelijkheid dragen voor onze cultuur en de toekomst van deze wereld, dat 
zullen doen in grote wijsheid en met respect voor de schepping. Ter herinnering aan de 
slachtoffers en voor hun families lees ik nu een gedicht voor van  Wisława Szymborska, in de 
vertaling van Gerard Rasch. Het is afkomstig uit de prachtige bundel “het Moment”, die vorig 
jaar bij Meulenhof werd uitgegeven. 
 
Een foto van 11 september 
 
 Ze sprongen uit de brandende etages naar beneden – 
 een, twee, nog een paar 
 hoger, lager 
 
 Een foto hield ze levend tegen 
 en bewaart ze nu 
 boven de aarde naar de aarde toe. 
 
 Elk van hen is nog een geheel 
 met een persoonlijk gezicht 
 en bloed dat goed verborgen is. 
 
 Er is tijd genoeg 
 voor het haar om los te waaien 
voor de sleutels en het kleingeld  
om uit de zakken te vallen. 
 
Ze zijn nog steeds in het bereik van de lucht 
binnen de kring van de plekken 
die net zijn opengegaan. 
 
Ik kan maar twee dingen voor hen doen – 
die vlucht beschrijven 
en geen laatste zin toevoegen. 
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Tot zover Wisława Szymborska.. 
           
Daags na de aanslag trokken machthebbers snelle conclusies ten aanzien van de oorzaak van 
die gruwelijke aanslagen. Zij brachten dit terug tot een zwart-wit gedachte: “het goede” 
versus “het kwade”. Niemand leek de tijd te willen nemen om de zaken rustig en vanuit 
verschillende standpunten onder de loep te nemen. Dan zou men mogelijk tot een meer 
afgewogen, genuanceerde en juiste inschatting zijn gekomen. Anders gezegd tot een 
diagnose.  
 
Deze neiging om snel te classificeren sluit aan bij het onderwerp diagnostiek en classificatie, 
dat ik met u bij de aanvaarding van mijn ambt als hoogleraar klinische kinder- en 
jeugdpsychiatrie wil bespreken. 
  
Ik wil om misverstanden te vermijden nu met nadruk zeggen dat ik noch het voornemen, noch 
de pretentie heb om in het vervolg van mijn betoog nog enige parallel met de actuele 
wereldgeschiedenis te trekken.  
 
Het gaat vanaf nu over het diagnostisch puzzelen naar ontwikkelingspsychopathologie bij 
kinderen en jeugdigen. Het gaat over de dilemma’s die dit oproept in de huidige stand van 
onze kennis en de zorgen die ik heb over de vermaatschappelijking van de classificatie.  
 
In het voorafgaande fascinerende betoog van Jan Buitelaar (2003)  is duidelijk geworden dat 
wij in de psychiatrie niet meer om het ontwikkelingsperspectief heen kunnen. Tegelijkertijd 
zet deze benadering een aantal veronderstellingen over psychiatrische ziektebeelden als 
afgegrensde entiteiten onder druk. De kern van deze visie is de voortdurende wisselwerking 
tussen individu en omgeving. Het waarneembare gedrag is de resultante van interne processen 
op een aantal niveaus en de erfelijke aanleg, die zich levenslang blijft manifesteren in 
wisselwerking met de functies van de orgaansystemen, waaronder de hersenen. Dit beïnvloedt 
de psychologische functies die het gedrag regisseren. (Pinker, 2002) 
 
Hoe vertaalt zich deze verdieping van inzichten naar de praktijk? In het klinisch werk gaat 
men stapsgewijze te werk, eerst bedrijft men diagnostiek dan vergelijkt men de zo 
onderscheidde problematiek met wat er in het algemeen bekend is van soortgelijke gevallen.  
Met andere woorden in tweede instantie classificeren. 
 
 
Wat verstaat men onder diagnostiek & classificatie? 
 
Diagnostiek is letterlijk de kunst van het “door-kennen” van de mechanismen, die bij een 
bepaald individu, gegeven zijn/haar omgeving en aanleg, onder de huidige omstandigheden, 
leiden tot klachten of disfunctioneren. In de kinder- en jeugdpsychiatrie wordt al jaren 
(Verhey, 2000) het principe van een gelaagde diagnostiek gehuldigd, waarbij gekeken wordt 
naar verschillende niveaus. Dit zijn het biologische, (neuro)psychologische en sociale niveau. 
De kinder- & jeugdpsychiater zal op al deze markten thuis moeten zijn. Maar het 
diagnostische proces is een multidisciplinaire inspanning.  De kinder- & jeugdpsychiater zal 
in staat moeten zijn om een goede inschatting van de samenhang van symptomen en 
gedragingen in relatie tot het ontwikkelingsniveau te  maken tijdens een (semi)gestructureerd 
psychiatrisch onderzoek. Voor aanvullende gegevens over de sociale omstandigheden zal hij 
een beroep doen op gedragswetenschappers en maatschappelijk werkenden, voor de 
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neuropsychologische diagnostiek op de ter zake kundige psychologen en voor het biologische 
niveau zal hij zich wenden tot deelspecialisten of zelf laboratorium en beeldvormend 
onderzoek aanvragen. 
 
In dit proces van diagnostiek kennen wij niet alleen een aantal niveaus waarop het onderzoek 
zich zal richten, maar ook een aantal niveaus waarop de potentiële verklaringen van de 
samenhang van klachten en disfunctioneren begrepen kan worden. Wulff (1976) onderscheidt 
het symptoom niveau (koorts, angst) dat in sommige gevallen het enige aanknopingspunt 
geeft. Inzichtelijker wordt het wanneer een aantal symptomen in een betekenisvolle 
samenhang voorkomen, de zogenaamde syndromen. Hiervan kennen wij er in de psychiatrie 
een aantal zoals autisme, ADHD en andere die gekenmerkt worden door het gelijktijdig 
optreden van een herkenbaar cluster van symptomen bij alle individuen. De fraaiste diagnose 
is natuurlijk die welke inzichtelijk maakt wat de oorzaak is van de symptomen of clusters van 
symptomen. De infectieziekten zijn daarvan de meest aansprekende voorbeelden. In de 
psychiatrie zijn dergelijke beelden een grote zeldzaamheid, hooguit enkele enzym defecten 
b.v. fenylketonurie.  Ook in deze gevallen waar de oorzaak bekend is zal de 
verschijningsvorm per individu sterk kunnen wisselen. Hier zal het diagnostisch proces 
inzichtelijk moeten maken wat de risico factoren zijn die bij de ene persoon de ernst van het 
beeld bepalen en bij de andere welke factoren het zijn die een relatieve bescherming bieden. 
 
Klinische diagnostiek vraagt dus om een brede kennis, ervaring en vaardigheden om het 
onderzoek uit te voeren, maar bovendien om de samenhang van de uitkomsten te kunnen 
wegen.   
De uitkomst van de klinische diagnostiek is een “werkhypothese” waarop een behandelplan 
gebaseerd wordt. Een wijd verbreid misverstand is dat diagnostiek een lang en uitvoerig 
proces is. Bij diagnostiek staat de weging centraal van wat het voor een bepaalde persoon 
betekent. Daarvoor is adequate informatie belangrijk, maar de juiste informatie kan ook snel 
en gericht verkregen worden.  
Het zou absurd zijn om bij elke patiënt te verwachten dat het wiel opnieuw uitgevonden moet 
worden. Hiervoor zal de clinicus zich afvragen wat in het algemeen bekend is van dit soort 
beelden. Deze discipline heet classificeren.  
 
Classificatie systemen zijn verzamelingen van ziektebeelden waar voldoende 
overeenstemming over bestaat om te veronderstellen dat zij inderdaad betekenisvolle 
eenheden betreffen. Stoornissen met een vergelijkbare klinische presentatie, waar een 
bepaalde therapie voor bekend is en waarvan het beloop in de tijd voorspelbaar is. In de jaren 
zeventig is gekozen voor een radicale verandering in de classificatie discipline. Psychiatrische 
stoornissen werden niet meer gerangschikt  op grond van veronderstelde oorzaken (in die tijd 
voornamelijk theorieën over de psychologische mechanismen in de kinderjaren die leidden tot 
stoornissen), maar op basis van waarneembare kenmerken waarover deskundigen voldoende 
overeenstemming konden bereiken. Het doel van deze benadering was om het 
classificatiesysteem weer heuristisch te maken, dat wil zeggen gericht op het “vinden”en 
mede bedoeld voor wetenschappelijk onderzoek. Door het vastleggen van controleerbare 
criteria zouden onderzoekspopulaties in elk geval op gedragsniveau met elkaar 
overeenkomen. 
 
Het tegenwoordig gebruikte classificatie systeem is Amerikaans en heet DSM (Diagnostic and 
Statistical Manual). Nu zult u zich verbazen over deze naamgeving, ik tracht u uit te leggen 
dat wij een onderscheid moeten maken tussen diagnostiek en classificatie en nu blijkt dat het 
meest gangbare classificatiesysteem een “Diagnostisch Handboek” is. De verwarring komt 
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voort uit het feit dat Amerikaans en Engels verschillende talen zijn. In het Engels en ook 
Nederlands spreken wij over diagnostiek en classificatie zoals hierboven uitgelegd. In het 
Amerikaans heet onze diagnostiek “assessment” (op zich een prachtige term: naast de ander 
gaan zitten om goed te begrijpen wat er aan de hand is). De term voor  classificatie is 
“diagnosis”.  
 
Dit zou allemaal beperkt gebleven zijn tot een interessante wetenschappelijke en 
Babylonische spraakverwarring als de DSM niet zo  populair geworden was. De classificaties 
in DSM worden gebruikt door studenten, arts-assistenten, collegae psychiaters, 
gedragswetenschappers, bij beleidsmakers en ziektekostenverzekeraars zelfs in de volksmond.  
 
Deze “zogenaamde diagnostiek” lijkt kinderlijk eenvoudig en ligt tegenwoordig op straat.  
Zo was ik laatst in een Utrechtse winkel getuige van het volgende incident. 
 
Een schoffie van een jaar of tien dringt pardoes voor in de lange rij bij de kassa. Er klinkt 
niets van “hé ken-je niet op je beurt wache!” maar meteen zegt mijn buurdame “he je soms 
Adé Ha-dé jochie” met als gratis behandeladvies: “he je je Rita-lin soms niet geslikt?” 
 
Nu spreken wij hier van een unieke omgeving, de Sterrenwijk, waar de diagnostische kennis 
begrijpelijkerwijze astronomisch is. Ook elders in ons land hebben lezers van populaire 
bladen en surfers op het wereldwijde web eenvoudige turflijstjes ontdekt waarmee je kunt 
constateren dat aanhoudend chagrijn bij een naaste een heuse depressie betreft en dat het niet 
alleen aan de opvoeding van de ouders ligt dat hun kind zo’n ambulante catastrofe is maar dat 
het gedrag de al eerder genoemde ADHD zou kunnen zijn.  
 
Ik moet alvorens verder te gaan mij distantiëren van een misverstand dat ik nu zelf dreig te 
veroorzaken. Ik heb niets tegen signaleringslijstjes en juich gedegen voorlichting aan 
patiënten en hun omgeving alleen maar toe. Ik heb ook niets tegen classificatiesystemen als 
wetenschappelijke instrumenten. Jan Buitelaar en ik hebben onze bijdrage ruim geleverd aan 
het verscherpen van de wetenschappelijke criteria, bijvoorbeeld rondom de vage categorie 
PDD-NOS (1998,1999).  
 
Mijn bezwaren liggen fundamenteler. De voorlopige inzichten uit onze huidige classificatie 
discipline moeten door clinici niet gezien worden als vaststaande feiten.  In de diagnostische 
discipline staat het aspect van het wegen van de relatieve betekenis van symptomen of andere 
kenmerken centraal. Bovendien diagnostiseren wij op verschillende niveaus, terwijl de 
classificatie beperkt blijft tot de gedragskenmerken. De nabije toekomst zal moeten uitwijzen 
of de koppeling tussen verschillende niveaus wel zo vanzelfsprekend is als wij nu soms 
denken. Sommigen zien de huidige classificatie eerder als hinderpaal bij meer fundamenteel 
onderzoek dan als een zinvol hulpmiddel (Paul 2003). 
 
Wanneer alleen maar classificatie labels gehanteerd worden om een tot een diagnostische 
inschatting te komen gaan wij, om het boud uit te drukken, terug naar de middeleeuwse 
schilderkunst. Het wordt perspectiefarm, alles lijkt van gelijke importantie. De clinici zijn 
gewaarschuwd, zij moeten terug naar hun leest en zorgdragen voor een gewogen diagnostiek.  
 
Zorgwekkend is dat de huidige classificaties de basis vormen voor het beleid. Dat kan nooit 
omdat de classificatie categorieën niets zeggen over de ernst (dimensie) en de impact van de 
stoornis op individu en omgeving. Als clinici er zo mee omgaan dan mag het geen verbazing 
wekken dat de overheid, ziektekostenverzekeraars en toelatingscommissies in het (speciaal) 
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onderwijs de huidige psychiatrische classificatie systemen als een vaststaande waarheid gaan 
aanvaarden. Op deze basis verdeelt men gelden, bepaalt men zorgzwaarte en meet men zich 
een oordeel aan over  de intensiteit en de duur van een behandeling. In de praktijk van de 
patiëntgebonden budgetten en de scholen voor speciaal onderwijs heeft een classificatie de 
waarde van een paspoort, dat al dan niet toegang tot de voorziening of de school verleent. 
 
Aan de hand van een vijftal klinische vignetten wil ik een aantal aspecten van mijn zorg 
omtrent diagnostiek en classificatie nader met u bespreken.  
 
Vier van deze gevalsbeschrijvingen betreffen fictieve patiënten samengesteld uit meerdere 
casussen uit mijn praktijk. Een is op de persoon herleidbaar en ik zal  met instemming van 
zijn ouders zijn naam noemen. 
 
 
Op het gedragsniveau verdient de ontwikkelingsdimensie extra aandacht 
 
Ik neem u in eerste instantie mee naar mijn wekelijks opleidingsgenoegen: het 
vaardigheidsonderwijs op de dinsdagochtend. Om beurten onderzoeken arts-assistenten in 
opleiding en de opleider een peuter, kind of jongere, terwijl de collegae achter een spiegel 
meekijken. Ik geniet al jaren van deze exercitie. Het is elke keer weer fascinerend om te zien, 
hoe arts-assistenten zich van onhandige houtenklazen (die kinderen benaderen alsof zijzelf 
een grootouder, Sinterklaas of Zwarte Piet zijn)  ontwikkelen tot vaardige kinder- & 
jeugdpsychiaters, die de kinderen op hun eigen niveau benaderen en echt onderzoeken. Dat 
wil zeggen technieken ontwikkelingen om door te vragen en gebruik maken van tekeningen, 
platen en raadsels om het ontwikkelingsprofiel van het kind en zijn symptomen goed in beeld 
te krijgen. Je wordt niet als kinder- & jeugdpsychiater geboren, het is een prachtig vak dat je 
kunt leren. Natuurlijk ben ik eens in de zoveel weken ook weer gespannen als ik met een mij 
onbekend kind of jongere in de kamer zit en ik de blikken van mijn assistenten kritisch in de 
rug voel. Mijn stuntelen biedt hen gelukkig weer de nodige relativering,  je bent nooit 
volleerd. 
 
Vandaag kijken wij naar een kind van rond de twee jaar. Een gaaf meisje dat door haar 
moeder op een kleed is geplaatst met een doos met kleurrijke blokken. Haar moeder heeft de 
kamer verlaten  zonder dat zij een spier vertrok. Het kind   zit blokken te sorteren, eerst op 
kleur, dan weer op vorm en wiegt zachtjes heen en weer. Zij lijkt de assistent niet eens op te 
merken die zich in allerlei bochten wringt om de aandacht van het kind te trekken. Het lijkt 
wel  kapitein Haddock in de befaamde scène waarin Professor Zonnebloem zijn geheugen 
kwijt is, Tevergeefs, geen interesse voor poppen, voor knuffels, niks te ballen. Bij het piepen 
van een speelgoed beestje doet zij de handen op haar oren en begint te gillen. Zodra dit stopt, 
ontspant haar gezicht en gaat ze door met haar vertrouwde blokjes. Na een tijdje pakt zij de 
hand van de assistent en dirigeert hem dwingend naar een doos met Duplo blokken. “wil jij 
Duplo?”   vraagt de assistent. “Uuplo” echoot het kind… 
 
In de nabespreking komt de machteloosheid van de onderzoeker aan de orde. Wij proberen 
het ontwikkelingsniveau te bepalen, dat is moeilijk in te schatten bij een kind dat zozeer haar 
eigen agenda lijkt te bepalen. Een assistent wil toch weten wat er aan de hand is, autistisch 
een taalontwikkelingsachterstand, algeheel geretardeerd of twee van deze drie? De DSM 
criteria laten ons in de steek. Wat moet je met gedragingen die van toepassing zijn op 
kinderen tussen de vier en twaalf bij zo’n jong kind? Je kan terugvallen op de 
oerbeschrijvingen van Kanner (1943) om vast te stellen dat het vermoedelijk om een kind gaat 
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met een ontwikkeling binnen het autisme spectrum, maar een definitieve classificatie  kun je 
niet stellen. 
 
Waar wijst deze casus ons op? 
Wij stuiten hier op een fundamenteel probleem in de huidige classificatie systemen. Noch 
DSM noch de ICD 10 (International Classification of Disorders) van de Wereld 
Gezondheidsorganisatie kennen criteria die aangepast zijn aan verschillende levensfasen. 
Voor baby’s, peuters maar ook volwassenen met autisme moeten wij het doen met 
“basisschool criteria”.  
 
In de komende jaren zullen wij ons in het Nijmeegse beijveren om hier verandering in aan te 
brengen. Vanuit onze afdeling zullen onder anderen Janne Visser en Sophie Willemsen-
Swinkels gedragsdimensies en ouder-kind interacties bij zeer jonge kinderen bestuderen en 
pogen om betere onderscheidende criteria te verwoorden. In  het DIANE (Diagnostiek 
Interventie bij Autisme in Nederland) project dat dezer dagen van start gaat om autisme bij 
kinderen van 14 maanden te onderkennen en een gerichte interventie aan te bieden, zullen wij 
intensief samenwerken met de regionale consultatie bureauartsen, de autisme teams en met 
collegae van de  de ontwikkelingspsychologie (de hooggeleerde Marianne Riksen-Walraven).  
 
Met Wim Schlooz in nauwe samenwerking met de hooggeleerden Hulstijn en Rotteveel 
zullen wij nader onderzoek doen naar cognitieve correlaten.  
 
Ons onderzoek naar subtypering binnen het Autisme Spectrum zal voortgezet  worden in 
samenwerking met de andere vestigingen van de Stichting Kinder- & Jeugd Psychiatrie Oost-
Nederland en onze Groningse collegae, met wie wij graag delen in de basis-data-collectie 
(met dank aan de zeer gewaardeerde Prof Ruud Minderaa). 
 
Onder aanvoering van Cees Kan gaan we zoeken naar de relevante criteria om op volwassen 
leeftijd de diagnose autisme op een sensitieve en voldoende specifieke wijze te stellen. 
 
Alle aandacht dus voor ontwikkeling in het kader van diagnostiek en classificatie. 
 
 
Een niveau dieper: de bijdrage van de neuropsychologie aan de diagnostiek 
 
Wij spraken eerder van verdieping van de diagnostiek. In de nu volgende casus wil ik het 
belang van de bijdrage van de neuropsychologie om gedrag verklaarbaarder en zodoende 
handelbaarder te maken illustreren.   
 
Patiënt B is acht jaar oud als hij op onze polikliniek aangemeld wordt. Volgens zijn ouders is 
het een pientere jongen, die tot aan groep 1 eigenlijk geen problemen gaf. Hij sprak al heel 
vroeg en opvallend goed. Hij ging niet naar de peuterspeelzaal. Als enig kind, vermaakte hij 
zich thuis prima. Al vroeg bleek hij erg geïnteresseerd in plastic beesten. Hij bracht vele uren 
door met het op rij zetten en benoemen van deze prehistorische dieren. Het viel de ouders op 
dat hij nogal onhandig was. Hij hield niet van bezoek en dat kwam goed uit. Zijn vader, een 
universitaire wiskundige, was immers ook niet iemand die erg op grote gezelschappen gesteld 
was. In groep 1 ging het al gauw mis. B wilde niet knippen en plakken, was dol op puzzelen en 
de bouwhoek. Hij bemoeide zich met alles en iedereen. Hij kon erg driftig en agressief 
worden. De jongens lieten hem links liggen, hij mocht met de meisjes optrekken. Maar die 
raakten al gauw uitgekeken op zijn dwingend gedrag. De ouders werd aanbevolen om 
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begeleiding te zoeken bij Bureau Jeugdzorg. Daar had men al gauw in de gaten dat het om 
een jongen met een oppositionele stoornis ging (voldeed dan ook keurig aan de DSM criteria 
voor deze stoornis). De ouders hadden hem te lang zijn eigen gang laten gaan en nu kon hij 
zich niet goed handhaven in een omgeving waar eisen aan hem gesteld werden. Twee jaar 
ouderbegeleiding maakten de ouders niet veel wijzer en zeker niet gelukkiger. Zij zagen de 
gedragsproblemen van B alleen maar toenemen zonder dat de goed bedoelde adviezen erg 
veel zoden aan de dijk zetten. In groep 3 had B een juffrouw die hem goed lag. Zij maakte een 
eigen programma voor hem en daagde hem uit. Hierdoor leerde hij al snel lezen en dat 
verbreedde zijn horizon. In groep 4 liep het geheel uit de hand en werd hij naar ons verwezen. 
De leerkracht vond dat iedereen op dezelfde manier benaderd moest worden en wist zich niet 
goed raad met een jongen die met rekenen niet uit de voeten kon, terwijl hij al las op het 
niveau van een kind in groep 5. Zij kon helemaal niets met deze jongen, die explosief gericht 
agressief reageerde zodra iemand ook maar even in zijn vaarwater kwam. 
 
Nakaarten is natuurlijk altijd makkelijker dan vooruitzien, maar zoals u misschien al 
vermoedde was er iets anders aan de hand. Deze jongen bleek bij neuropsychologisch 
onderzoek zeer disharmonisch toegerust, met een verbaal vermogen  ruim boven het 
gemiddelde  en een disharmonische performale toerusting.  Uitstekend ruimtelijk inzicht maar 
de cognitieve flexibiliteit van een loden pijp1. Hans Asperger (1944) heeft dit soort jongens in 
de jaren veertig van de vorige eeuw al goed beschreven. Het herkennen van het beeld bij de 
overgang naar groep 1 had naar mijn inziens heel wat ellende kunnen besparen. 
 
Achteraf gezien is deze jongen qua diagnostiek drie jaar achterop geraakt. Ik denk dat dit te 
wijten is aan het stepped-care model dat de overheid zo voorstaat: laagdrempelig en zo dicht 
mogelijk bij huis. De sequentiering Jeugdhulpverlening / Jeugd GGz heeft deels natuurlijk te 
maken met de financieringsstromen, maar voor een deel ook met een onterecht optimisme bij 
beleidsmakers. Wij als kinder- & jeugdpsychiaters spelen hierin helaas ook een negatieve rol, 
wij zijn een kleine groep en werken op een vaak omslachtige wijze. Natuurlijk kunnen wij na 
drie jaar en met een gedegen en breed onderzoek de diagnose bij patiënt B feilloos stellen. 
Wat wij de komende jaren zullen moeten doen, is ons beschikbaar stellen voor triage aan de 
poort. Dat wil zeggen als diagnostische zwaargewichten tijd en energie steken in een betere, 
snellere en meer effectieve selectie aan de poort. Een ambitieus en gedurfd project. Onze 
Rotterdamse collegae geven een goed voorbeeld in samenwerking met de plaatselijk 
RIAGG’s.  
In het Nijmeegse zullen wij hier in goede samenwerking met onze partners van de Jeugd GGz 
en het Bureau Jeugdzorg gestalte aan moeten geven. Het zal verregaande implicaties hebben 
voor onze opleiding en poliklinische werkwijze. Wij zullen veel therapeutische activiteiten 
moeten overlaten aan collegae psychologen, orthopedagogen en maatschappelijk werkenden 
en ons concentreren op de diagnostiek, het behandelbeleid en de medicamenteuze 
behandelingen. Van een Academisch Centrum mag je verwachten dat innovatie op de 
voorgrond staat en niet  louter hetzelfde doen wat anderen ook kunnen! 
 
In onze research programma’s zal de neuropsychologie in samenhang met klinische 
uitdrukkingsvormen aandacht krijgen met onderzoekers als Sascha Roos en Astrid Stoit. 
Naast ons aangepast poliklinisch antwoord hopen wij met Fokje Verwey en Odette de Thije in 
samenwerking met onze (dag)kliniek, school en het PI de Waarden praktische hulpvormen  te 
                                            
1 Hier doemt een ander classificatorisch probleem op. Dit zo genaamde NLD (non verbal learning disorder) 
profiel hoog verbaal significant lager performaal wordt bij 9/10 individuen met de klinische diagnose Asperger 
gezien. Het omgekeerde is echter niet waar: slechts een minderheid van de individuen met een NLD profiel heeft 
tevens Asperger (Klin e.a. 1995)  
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kunnen ontwikkelen voor deze jongeren, zowel in de vorm van ambulante begeleiding, als 
ook dagklinisch. Er liggen met name forse lacunes in de opvang van jongeren met een 
normale tot hogere begaafdheid. 
 
 
Het niveau van de hersenen: de bijdrage van het beeldvormende technieken  
 
Terug naar de niveaus van diagnostiek. Met de volgende casus neem ik u nog een laag dieper 
namelijk naar het betrekken van het brein bij de diagnostiek van moeilijk te begrijpen en te 
behandelen klinische beelden.  
 
Patiënt C is twaalf als hij bij ons aangemeld wordt. Er wordt al vier jaar met hem gezwarte 
piet. Niemand wil hem. Inmiddels gaat hij niet meer naar school omdat geen school hem wil 
hebben. Zijn betrokken ouders zijn ten einde raad. In feite zijn het pleegouders, maar dat weet 
C niet. Zijn moeder is heel vroeg gestorven en hij is in een warm pleeggezin opgenomen. Van 
jongs af aan is het een zeer levendig kind. Zijn pleegouders hebben veel van zijn gedragingen 
positief gelabeld, waar anderen wellicht al gedacht hadden dat het niet meer te doen was. 
Slapen doet hij zijn hele leven al weinig, maar met speelgoed in de kamer en een 
veiligheidskaak op de deur is dat in redelijke banen geleid. Tijdens de kleuterschoolperiode is 
hij wegens druk, impulsief en grensoverschrijdend gedrag naar een school voor zeer moeilijk 
opvoedbare kinderen (ZMOK) gestuurd. Bureau Jeugdzorg werd ingeschakeld wegens zijn 
forse gedragsproblemen. Na allerhande pogingen om zijn gedrag te beïnvloeden is hij in een 
Medisch Kinderhuis geplaatst. De kinderpsychiatrische consultent voegde aan het lijstje 
classificaties dat bestond uit een hechtingsstoornis en gedragsstoornissen, de classificatie 
ADHD toe. Hij adviseerde derhalve behandeling met methylfenidaat (Ritalin ®) in wisselende 
doseringen zonder enig effect en verwees terug naar de orthopedagogiek. Daar kon men geen 
vat krijgen op zijn gedrag en stuurde hem gewoon maar naar huis.  
Thuis vermaakt hij zich redelijk, als er maar weinig eisen aan hem worden gesteld. 
Neuropsychologisch onderzoek wijst op een gemiddelde maar disharmonische toerusting, 
maar laat vooral zien dat sprake is van er een enorme gedragsmatige en cognitieve 
impulsiviteit terwijl de aandachtsfuncties eigenlijk redelijk intact zijn.  
Bij psychiatrisch onderzoek zien wij een prepuber die ontstemd is over zijn onmacht om zijn 
gedrag te sturen en somber over zijn povere vooruitzichten. 
 
Goede raad is duur: terug naar de ontwikkelingsanamnese. Zijn moeder bleek aan een 
overdosis drugs te zijn overleden. Zij had regelmatig cocaïne gebruikt, zeker in het begin van 
een zwangerschap waar zij zich pas laat van bewust werd. Overleg met de onvolprezen 
wandelende encyclopedie de Hooggeleerde Marjo van der Knaap, kinderneurologe aan de 
VU, levert een zeldzame maar interessante hypothese op. Prenatale blootstelling aan cocaïne 
heeft aspecifieke gevolgen, maar er zijn gevallen beschreven met frontale infarcten. C bleek 
die ook te hebben. Stimulerende middelen hebben begrijpelijker wijze weinig invloed als de 
gebieden in de frontale cortex die zij trachten te beïnvloeden domweg niet aanwezig zijn. Met 
lage doseringen neuroleptica verbeteren gedrag en bereikbaarheid. Nu nog een school bereid 
vinden om het weer met hem te proberen en een collega kinder- & jeugdpsychiater in zijn 
omgeving die met zijn depressiviteit aan de slag wil.   
 
 
Waar wijst deze casus ons op? 
Patiënt C is een zeldzaamheid. Hij onderstreept het belang van een ontwikkelingsanamnese 
waarin sociale en prenatale factoren degelijk in kaart gebracht worden. Daarnaast laat hij zien 
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welke veelbelovende mogelijkheden de neuroimaging technieken in de komende jaren zullen 
gaan toevoegen aan ons diagnostisch arsenaal. C is een pijnlijk voorbeeld waar 
classificatorische DSM etiketten onmacht en onwetendheid weerspiegelen. Het achter elkaar 
afdraaien van programma’s uitgedacht voor “zuivere” gevallen bij zo’n complexe casus lijkt 
absurd en heeft uiteindelijk alleen maar geleid tot zwartepieten tussen Jeugd GGz en 
Jeugdhulpverlening.  
 
Een gedegen diagnostiek, met oog voor dieper liggende niveaus, had het verloop mogelijk 
gunstig beïnvloed. Zeker was die de samenwerking ten goede gekomen. 
  
Wij hopen in de komende jaren met de hooggeleerde Peter Hagoort van zijn medewerkers op 
het Donders Instituut het onderzoek naar de functionele beeldvorming van het brein voort te 
zetten.  
 
Een voor zijn depressie?  Jet Roobol zal met haar team in samenwerking met de volwassenen 
psychiatrie van het Radboud en met Cees de Wit van de sociale faculteit het onderzoek naar 
de stemmingsstoornissen bij kinderen en jeugdigen via een specialistisch spreekuur zal gaan 






Kinder- & jeugdpsychiater blijf medicus! 
 
Een kinder- & jeugdpsychiater, die een MRI aanvraagt wekt bij sommigen misschien enige 
verbazing. Vrij gezegd naar Antoine de Saint Exupery2 kan men stellen dat “alle psychiaters   
zijn s arts , maar de meeste zijn dat al weer vergeten”. 
Dat blijkt helaas in de praktijk maar al te vaak. In de rede die u net van mijn collega Buitelaar 
hoorde, gaf hij aan dat de psychiatrie (het grootste medische specialisme) weliswaar een 
aparte plaats inneemt, maar dat de beoefenaars toch medisch specialisten zijn.  
Naar mijn mening is het voor de beroepsidentiteit van de kinder- & jeugdpsychiater  van 
essentieel belang is dat hij nimmer vergeet dat hij arts en psychiater is. Door dit te verloochen 
kon op menig RIAGG in de jaren tachtig een beeld ontstaan, dat binnen een multidisciplinair 
team iedereen inwisselbaar was3. 
 
Ik denk dat de kinder- & jeugdpsychiater juist door zijn brede vorming bij uitstek een centrale 
rol moet spelen in een multidisciplinair jeugd GGz team. Op die wijze kan de synergie tussen 
psychologen, maatschappelijk werkenden, leerkrachten en groepswerkers versterkt worden. 
Kinder- & jeugdpsychiaters zullen geschoold moeten worden in deze coördinerende rol als 
eindverantwoordelijke en  alerte poortwachter. 
 
Om te illustreren hoe belangrijk het  is om je rol als arts niet te vergeten zal ik mijzelf als 
pijnlijk voorbeeld opvoeren van wat er kan gebeuren als je dat wel vergeet. 
 
Patiënt D ging ook niet meer naar school. Hij was een dertien jarige jongen met een lichte 
verstandelijke retardatie en een atypische vorm van autisme. Hij kon zeer in zichzelf gekeerd 
zijn, rigide en halsstarrig, maar had ook een vermogen om uitzonderlijke sociale 
vaardigheden aan de dag te leggen als het om zijn passies ging (truckers, vliegen e.d.). Dit 
gold ook voor zijn energieniveau. Hij kon traag en tegendraads sloom zijn als hij 
“gedwongen” werd tot dingen die hem niet aanstonden. Levendig en onderhoudend 
daarentegen als het om zijn eigen hobby’s ging.  
Ik werd aanvankelijk zijdelings ingeschakeld om te bezien of medicatie een gunstige invloed 
zou kunnen uitoefenen op zijn angstig starre weigering om naar school te gaan.  
Met grote moeite en tegenzin sleepte hij zich voor een paar uur per week naar een speciale 
school voor jongeren met autisme. Hij klaagde over vermoeidheid en in toenemende mate 
over jeuk. De antidepressiva hadden evenwel een gunstige uitwerking. 
Had ik toen maar mijn medisch verstand gebruikt en mij hardop afgevraagd waar die 
onbedaarlijke jeuk vandaan zou kunnen komen!In elk geval niet van de stress van het naar 
school moeten. Een laboratorium onderzoek confronteerde ons maanden later met een 
dramatisch werkelijkheid. D leed aan een zeldzame, ernstige en chronische vorm van 
hepatitis. Al  snel werd duidelijk dat zijn lever dermate aangetast was, dat een transplantatie 
de enige uitkomst was. Ik was te zeer met mijn kleine vakgebied bezig geweest  en had 
verzuimd om mijn medisch verstand alert te houden. D en zijn ouders hebben mij dat gelukkig 
niet te zeer euvel geduid  evenmin als de academische collegae, die hem begeleidden, eerst 
vanuit het Amsterdamse en later op het AZG in Groningen.  
Daardoor bleef ik betrokken bij de begeleiding van D, die door alle transplantatie perikelen 
heen, een bijzondere jonge adolescent bleef.  
                                            
2 A Léon Werth … “toutes les grandes personnes ont d’abord été des enfants. (Mais peu d’entre elles s’en 
souviennent.) Antoine de Saint Exupery Le Petit Prince (1943) 
3 terwijl de kracht van een multidisciplinair team er juist in moet zitten dat zij elkaar aanvullen doordat een ieder 
doet waar hij vanuit zijn opleiding juist goed in is! 
 13 
Hij is op de intensive care in Groningen overleden, voordat de schier onmenselijke vraag 
rondom zijn weigering om een tweede transplantatie te ontvangen, juridische consequenties 
kon krijgen.  




Waar wijst deze casus ons op? 
De kern van de boodschap is duidelijk. Als psychiaters moeten wij medisch waakzaam zijn. 
Een nevenaspect is de samenwerking met collegae uit de somatische vakken, die veel meer 
psychiatrie zien dan hen vaak lief is. Ik denk dat er volwaardige samenwerkingsmodellen zijn.  
Zelf heb de gelijkwaardige samenwerking tussen de specialisten van het leverteam en collega 
Luuk Kalverdijk van de Groningse Kinderpsychiatrie als exemplarisch ervaren.  
 
Ik ben er van overtuigd dat onze intercollegiale samenwerking met de kindergeneeskunde in 
de komende jaren zich in die richting zal gaan ontwikkelen. De genoeglijke lunches in 
Heyendal met de leiding van de afdeling Kindergeneeskunde, de hooggeleerden Sengers en 
Kollee, versterken mij in die overtuiging. In de komende tijd zal deze zich nader 
uitkristalliseren in de gezamenlijk patiëntenzorg (zoals al jaren met de kinderneurologie) en 
ook op het gebied van onderzoek bijvoorbeeld rondom de velofaciale stoornissen in nauwe 
samenwerking met de medische psychologie van Floor Kraaimaat en ter plekke Ineke Hulstijn  
 
 
Een dubbeldiagnose is geen garantie voor goede hulpverlening, integendeel als wij niet 
goed samenwerken dan betekent een dubbele diagnose in de praktijk vaak maar half 
geholpen. 
 
Je zou kunnen zeggen dat patiënt D een zogenaamde dubbeldiagnose had: somatisch en 
psychiatrisch. Nu is dat dankzij de Groningse ontschotting in de begeleiding goed gegaan. In 
de samenwerking op andere terreinen valt hier nog veel te ontginnen. Denk aan de zorg voor 
verstandelijk gehandicapten of lichamelijk gehandicapten met psychiatrische problemen, maar 
ook aan de forensische cliënten. Zij dreigen  slachtoffer te worden van onwetendheid van 
medisch specialisten over en weer en de schotten tussen de verschillende sectoren van zorg. 
  
Aan de hand van de laatste patiënt wil ik een ander terrein van dubbeldiagnoses aansnijden 
dat maatschappelijk van groot belang is.  
Toen ik een jaar of drie geleden de leiding van de dagbehandeling voor adolescenten 
overnam, moest ik op de eerste dag een patiënt verwijderen. Ik kende hem niet maar volgens 
de behandelovereenkomst die hij ondertekend had zou hij verwijderd worden als hij een x-
aantal malen drugs zou hebben ingenomen als hij op de dagbehandeling kwam en zeker als 
hij in verboden middelen zou handelen. E was verbijsterd. Hij was net tijdens een vakantie 
nota bene met een IBS kortdurend opgenomen wegens zeer agressief gedrag onder invloed 
van middelen. Ontgoocheld mompelde hij dat het “in de war zijn en drugs gebruiken” 
waarvoor hij nu verwijderd werd, juist zijn probleem was. Zijn ouders waren ten einde raad.  
Ik kon het op de eerste dag van mijn aanstelling als hoofd niet opbrengen om disloyaal te zijn 
aan het team. Ik voerde de maatregel uit en bood tegelijkertijd E en zijn ouders aan om hen 
poliklinisch verder te begeleiden.  
Het is een bijzondere begeleiding geworden. Deels door de vele stappen die E met een 
bewonderenswaardige moed steeds weer ondernam,. een baantje, een nieuwe school. Steeds 
weer eindigden ze in een rampzalige mengeling van grootheidswanen en paranoia. De 
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begeleiding was ook  frustrerend omdat wij samen met de crisisdiensten, die veelvuldig in 
actie moesten komen, steeds gejojood werden tussen de verslavingszorg die hem te jong en te 
zeer in de war vond en de jeugdpsychiatrie die hem te verslaafd achtte.  
De begeleiding is ook op een bijzonder wijze geëindigd. Ik probeerde E al lang te overtuigen 
dat hij medicatie moest nemen omdat ik dacht dat hij aan schizofrenie leed. Bij de zoveelste 
poging gaf hij aan dat hij mij niet geloofde en de mening van een echte deskundige wilde 
hebben. Ik verwees hem voor een second opinion naar collega Kahn in Utrecht alwaar hij 




Waar wijst deze casus ons op? 
E is helaas verre van uniek. Wij zullen op het terrein van de dubbeldiagnoses hard moeten 
werken aan een creatieve ontschotting en samenwerking met de artsen voor verstandelijk 
gehandicapten, revalidatie artsen e.d. 
Het terrein van de dubbeldiagnosen rondom verslaving in de adolescentie vraagt om nieuwe 
vormen van samenwerking en onderzoek. Pas sinds het afgelopen jaar is het onderwerp op de 
agenda van ons opleidingsonderwijs. Wij hopen binnenkort door het aanstellen van jonge 
onderzoekers in het verzorgingsgebied van de Zwolse Poort en Meerkanten onderzoek te 
starten naar psychopathologie bij verslaafde adolescenten en middelen misbruik bij 
adolescenten in de jeugdpsychiatrie. Dit in nauwe samenwerking met de hooggeleerde Wim 
van den Brink van de Universiteit van Amsterdam en collega Patricia van Wijngaarden-
Cremers coördinator van de verslavingszorg aldaar. 
Anderzijds zullen wij in samenwerking met de Jeugd GGz een aanvang maken met een 




Dames en heren studenten van de Nijmeegse universiteit.  
 
Aan de hand van klinische vignetten heb ik vijf aspecten van zorg over de verwarring 
classificatie/diagnostiek, het niveau van de diagnostiek en de compartimentering in de zorg 
met u willen bespreken. Ik wees op de consequenties voor onze klinische praktijk: 
• Op de gedragsdimensie mag in de klinische praktijk het ontwikkelingsaspect niet 
veronachtzaamd worden.  
• De neuropsychologie reikt ons inzichten aan die het gedrag verklaarbaarder maken en 
daardoor soms  handelbaarder voor het individu en zijn naaste omgeving. 
• De beeldvormende technieken van het functioneren van de hersenen zullen in de 
komende jaren een steeds belangrijkere rol gaan spelen. 
• Alle psychiaters zijn artsen, maar velen zijn het al weer vergeten.  
• Een dubbeldiagnose is geen garantie voor goede hulpverlening, in tegendeel als wij 
niet goed samenwerken dan betekent een dubbele diagnose in de praktijk vaak maar 
half geholpen. 
 
Ik wees ook op de consequenties voor de zorgmodellen:   
• Wij zullen als kinder- & jeugdpsychiaters ons anders moeten positioneren 
binnen het werkveld van de hulpverlening aan kinderen en jeugdigen: als 
poortwachters  en eindverantwoordelijken in de jeugd GGz. Om bij de 
toelating in een vroeg stadium bij te dragen aan een juiste zorg toebedeling. 
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• De jeugdzorg moet worden ontschot. Het belang van de jongeren en hun 




• Dit heeft consequenties voor het onderwijs.  
• Wij zullen u vroeg vertrouwd moeten maken met het ontwikkelingsgericht 
denken en de flexibele inzet.  
• Ook zal het gevolgen hebben voor de opleiding. Wij zullen een ander type 
kinder- & jeugdpsychiaters moeten afleveren. Hun  kwaliteit  zal voorlopig het 
relatief kleine aantal  compenseren.  
• Onze onderzoekslijnen zullen, zoals ik heb aangegeven deze ontwikkelingen 
ondersteunen in een perspectief dat niet tot de kinder- en jeugdperiode beperkt 
zal blijven. 
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